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Ogrencisiyim.

Yapacagim staj ile ilgili asagidaki hususlarda bilgilendirildigimi ve bu hususlara uyacagimi

taahhit ederim.
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Sigorta girisi evrakimi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’ndaki Ogrenci
Isleri Koordinatorliigiinden alacagim ve staj yapacagim yere staj baslangicinda
teslim edecegim.

Sigorta siiresi icerisinde herhangi bir sekilde saglik raporu aldigimda, bu raporu
alindig1 giin dahil 3 giin igerisinde Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’ndaki
Ogrenci Isleri Koordinatérliigiine bildirecegim ve ulagtiracagim.

Sigorta siiresi icerisinde is kazas1 gecirirsem, ilgili raporu alindig1 giin dahil 3 giin
icerisinde Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’ndaki Ogrenci Isleri
Koordinatorliigiine bildirecegim ve ulastiracagim.

Herhangi bir sebepten dolayi staj yapmamam veya yarida birakmam durumunda,
sigortanin ~ sonlandirilmas1  i¢in  derhal Saghik  Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu’ndaki Ogrenci Isleri Koordinatorliigiine dilekge yazarak bilgi
verecegim.

Yukarida belirtilen hususlara uymadigim takdirde Sosyal Giivenlik Kurumundan ve diger
kurum/kuruluglardan gelecek her tiirlii cezalarin tarafimca 6ddenecegini kabul ve taahhiit ederim.
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Ogrenci Isleri Koordinatérliigii: Nimet SENSOY
Tel: 0 (318) 357 4242/ 3174
Eposta: shmyo@kku.edu.tr



